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Chipsleeve® jambe complète 
Précédemment CHIPSLEEVE TC
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Tableau des tailles pour Chipsleeve jambe  
complète (A–F) (Uniquement disponible en noir)

Petit Moyen Grand Très grand

F 48 à 58 cm 56 à 66 cm 64 à 74 cm 74 à 84 cm

E 43 à 53 cm 51 à 61 cm 58 à 68 cm 68 à 78 cm

D 38 à 48 cm 46 à 56 cm 53 à 63 cm 63 à 73 cm

C1 32 à 42 cm 37 à 47 cm 42 à 52 cm 51 à 61 cm

C 29 à 39 cm 34 à 44 cm 39 à 49 cm 48 à 58 cm

B 24 à 34 cm 29 à 39 cm 33 à 43 cm 41 à 51 cm

A 20 à 29 cm 21 à 30 cm 25 à 36 cm 32 à 42 cm

Court 2631-THS-L 2632-THS-L 2633-THS-L 2634-THS-L

Régulier 2631-THR-L 2632-THR-L 2633-THR-L 2634-THR-L

Grand 2631-THT-L 2632-THT-L 2633-THT-L 2634-THT-L

Court 2631-THS-R 2632-THS-R 2633-THS-R 2634-THS-R

Régulier 2631-THR-R 2632-THR-R 2633-THR-R 2634-THR-R

Grand 2631-THT-R 2632-THT-R 2633-THT-R 2634-THT-R
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Nom du patient : Nom du contact :

Nom du compte : № du compte :

№ de téléphone du compte : № de bon de commande :

Nom et adresse d’expédition : Date :

Le produit comprend un Chipsleeve jambe complète, une paire de  
doublures en coton et un Oversleeve noir. 

Renseignements sur le produit

■■   Jambe droite 

Couleur : Noir            

Taille :

Longueur :

№ d'item :

Quantité :

■■   Jambe gauche 

Couleur : Noir            

Taille :

Longueur :

№ d'item :

Quantité :

Tableau des tailles pour  Oversleeve jambe complète

Couleur Petit Moyen Grand Très grand

Noir 1801-THR 1802-THR 1803-THR 1804-THR
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